STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PETICION PARA EL BENEFICIO DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA ADOPCIONES

El Programa de Asistencia para Adopciones (AAP) proporciona beneficios a los padres adoptivos para ayudarles a satisfacer
las necesidades de los nifios elegibles que estan a la disposicién para que se adopten. El beneficio de AAP
es una cantidad que se determina basandose en las necesidades del nifio (0 nifia) y las circunstancias de la familia por
medio de conversaciones entre la oficina publica responsable y los padres adoptivos. El beneficio maximo de AAP para el
gue un niflo puede calificar se basa en lo que el nifio hubiera recibido en un hogar de crianza temporal con licencia si
hubiera continuado bajo cuidado de crianza temporal.

Yo (0 nosotros), y ;
(NOMBRE DEL PADRE/MADRE ADOPTIVO) (NOMBRE DEL PADRE/MADRE ADOPTIVO)

pienso adoptar a , hacido en . Debido a
(NOMBRE DEL NINO) (FECHA DE NACIMIENTO)

mis circunstancias y las necesidades del nifio, requeriré asistencia bajo el Program de Asistencia para Adopciones (AAP)
para que yo pueda acceder a adoptar a este nifio.

Marque (O) uno de los siguientes:

O Después de que se coloque el nifio en adopcién, requeriré asistencia para satisfacer sus necesidades. Proporciono la
siguiente informacién para ayudar a la agencia a determinar si se puede proporcionar asistencia y en qué cantidad.
Entiendo que para que se pueda proporcionar asistencia, yo y la agencia/oficina tenemos que llegar a un acuerdo en
cuanto a la cantidad de la asistencia asi como el periodo de tiempo durante el cual se recibira dicha asistencia.

O No requiero asistencia en este momento, pero deseo completar un convenio aplazado con la agencia/oficina el cual
permitira tal asistencia en el futuro, a causa de la condicibn médica ya conocida del nifio, o debido a cualquier
impedimento fisico, mental, o emocional, u otra condicién de la salud del nifio.

1. INGRESOS DEL NINO
a. Ingresos mensuales no ganados de este nifio

SeguroSocial .......... . $
............................................ (MENSUAL)

Ingresos Suplementales de Seguridad/Pagos Suplementarios del Estado (SSI/SSP) $

............................................ (MENSUAL) -
OtroS INGreSOS . . ot i ittt e e e e $
............................................ (MENSUAL)
Total de ingresos de este nifio: ................... $ X12=% 0.00
............................................ (MENSUAL) (ANUAL)
2. SEGURO DE SALUD
JTiene lafamiliasegurode salud? . . ... ... . O Si O NO
Si la respuesta es “SI”, ¢,cudl es el nombre del plan?
¢Estara cubierto el nifio bajo este plan? . ... ... o sl O NO
Si la respuesta es “NO”, ¢ por qué no?
3. OTRA INFORMACION
a. ¢Eselnifioclientedeuncentroregional? ............ ... .. i O Sl O NO

Si la respuesta es “SlI”, ¢ de qué centro regional?

AAP 1 (SP) (6/01)



4. CANTIDAD MENSUAL DEL BENEFICIO DE AAP QUE SE SOLICITA, SI LO HAY
Marque (00) la casilla que corresponde al beneficio que se solicita:
0O Para cuidado bésico (comida, ropa, vivienda, etc.)
O Para cuidado y supervision basado en las necesidades especiales del nifio
O Programa de Asistencia Médica de California (Medi-Cal) solamente

Por favor proporcione una descripcién de las necesidades especiales de su nifio y del cuidado y supervisién adicionales
gue se requieren, los cuales le calificarian para recibir una cantidad adicional para cuidado especial.

5. Por favor describa cualquier efecto que el adoptar a este nifio pudiera tener en las circunstancias de su familia (por
ejemplo, en su modo o estandar de vivir).

Yo (o nosotros) certifico por medio de mi firma que la informacién proporcionada en esta peticién sobre asistencia para
adopcién es verdadera y correcta segun mi leal saber y entender. Hago esta declaracion bajo pena de perjurio y entiendo
gue es posible que cualquier ocultacion intencional o declaracién falsa contenida en esta peticion me sujete a las sanciones
prescritas para perjurio en el Cédigo Penal de California.

FIRMA DEL PADRE/MADRE ADOPTIVO FECHA

FIRMA DEL PADRE/MADRE ADOPTIVO FECHA
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